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Tumor  de  células
germinativas
Resumo
Introduc¸ão: Até  ao  ﬁm  dos  anos  80  defendia-se  que  qualquer  nódulo  testicular  suspeito  devia  ser
excisado com  orquidectomia  radical.  No  entanto,  com  o  aumento  do  diagnóstico  incidental  de
massas testiculares,  a  maior  acuidade  dos  exames  extemporâneos  e  a  evidência  das  vantagens
potenciais  da  orquidectomia  parcial,  questionou-se  se  seria  necessário  sacriﬁcar,  sempre,  todo
o testículo,  mesmo  na  presenc¸a  de  um  testículo  contralateral  normal.
Caso clínico:  Apresentamos  o  caso  de  um  doente  de  23  anos,  com  o  diagnóstico  de  um  nódulo
testicular com  7,5  mm,  não  palpável,  assintomático  e  marcadores  tumorais  negativos.  Foi  sub-
metido a  orquidectomia  parcial  guiada  por  ecograﬁa  e  exame  extemporâneo,  no  entanto,
por suspeita  anatomopatológica  de  provável  tumor  de  células  germinativas, optou-se  pela
totalizac¸ão da  orquidectomia.  O  resultado  histológico  ﬁnal  foi  de  tumor  de  células  de  Leydig.
Tendo em  conta  a  elevada  probabilidade  de  lesões  testiculares  não  palpáveis  e  de  pequenas
dimensões  serem  benignas  (até  80%),  os  efeitos  da  orquidectomia  radical  na  espermatogénese,
func¸ão endócrina  e  estética  e  que  não  devem  ser  ignorados,  a  orquidectomia  parcial  é  um
procedimento  que,  embora  não  seja  um  procedimento  padrão,  pode  ser  equacionado  como
primeira abordagem  em  casos  selecionados  e  em  centros  de  referência  especializados.
© 2015  Associac¸ão  Portuguesa  de  Urologia.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  é  um
artigo Open  Access  sob  a  licença  de  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).





Germ  cell  tumor
Abstract
Introduction:  Until  the  late  1980s,  it  was  considered  that  any  testicular  mass,  if  suspicious,
should be  removed  totally  by  radical  orchiectomy;  however,  a  marked  increase  in  incidental
testicular mass  diagnosis,  the  high  accuracy  of  diagnosis  obtained  from  frozen  section  exami-
nations, and  evidence  showing  the  potential  advantages  of  testis-sparing  surgery,  threw  into
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question  the  need  to  sacriﬁce  the  entire  testis  even  when  a  normal  contralateral  testis  was
present.
Clinical Case:  We  present  a  23-year-old  patient  who  was  asymptomatic  at  diagnosis  of  a  non-
-palpable testicular  mass  with  a  size  of  approximately  7.5  mm  and  negative  for  tumor  markers.
He underwent  a  Testis-sparing  surgery  guided  by  ultrasound  with  frozen  section  examination,
however, with  the  suspicious  of  Germ  cell  tumor,  it  was  decided  to  complete  the  orchiectomy.
The ﬁnal  histological  results  were  Leydig  cell  tumor.  Given  the  high  likelihood  of  non-palpable
and small  testicular  lesions  being  benign  (80%),  the  negative  impact  of  radical  orchiectomy
on spermatogenesis,  cosmetic  aspects,  and  endocrine  function,  impossible  to  ignore,  Testis-
-sparing surgery  is  a  procedure  that  although  it  is  not  a  standard  procedure  must  be  employed
as the  ﬁrst  approach  in  selected  cases  and  specialized  reference  centers.
© 2015  Associac¸ão  Portuguesa  de  Urologia.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an


























































 orquidectomia  parcial  foi  descrita  pela  primeira  vez
or  Richie,  em  1984,  nos  Estados  Unidos  da  América1.
té  ao  ﬁnal  da  década  de  80,  defendia-se  que  qualquer
ódulo  testicular  suspeito,  dada  a  rara  prevalência  de  lesões
enignas,  devia  ser  totalmente  excisado  por  orquidectomia
adical2.  Por  este  motivo  e  pela  convicc¸ão de  que  a  aborda-
em  «poupadora» levaria,  invariavelmente,  à  progressão  e
isseminac¸ão  da  doenc¸a, as  indicac¸ões  para  orquidectomia
arcial  foram  sempre  limitadas  e  controversas3.
Atualmente,  com  o  desenvolvimento  da  imagiologia,
omeadamente  a  ecograﬁa,  o  diagnóstico  incidental  de
ódulos  testiculares  de  pequenas  dimensões,  não  palpá-
eis  e  assintomáticos  aumentou  signiﬁcativamente4 e,  com
sso,  veriﬁcou-se  que  a  prevalência  de  lesões  benignas  é,
a  realidade,  superior  ao  anteriormente  descrito.  Estes  fac-
os,  aliados  à  maior  acuidade  dos  exames  extemporâneos5
 à  consciência  das  vantagens  potenciais  da  orquidectomia
arcial,  como  a  preservac¸ão  da  fertilidade  e  da  imagem
orporal  masculina,  levaram  a  que  se  questionasse  se  seria
ecessário  sacriﬁcar,  em  todas  as  situac¸ões,  todo  o  testículo
a  presenc¸a  de  um  nódulo  testicular,  mesmo  num  doente
om  testículo  contralateral  normal.
A  orquidectomia  parcial  acompanha  a  premissa  atual  da
cirurgia  poupadora  de  órgão  sólido» e  tem  vindo  a ser  cada
ez  mais  utilizada,  com  resultados  credíveis  não  só  a nível
ncológico,  mas  também  a  nível  psicológico,  estético  e hor-
onal;  no  entanto,  não  deverá  ser  entendida  como  uma
erapêutica  padrão,  mas  como  mais  uma  «arma» terapêu-
ica,  que  poderá  ser  equacionada  em  casos  selecionados
 executada  em  centros  de  referência  com  uropatologistas
specializados.
aso clínicopresentamos  o  caso  clínico  de  um  doente  de  23  anos,  sau-
ável,  que  vem  ao  servic¸o de  urgência  do  Hospital  Prof.
outor  Fernando  Fonseca  por  um  quadro  clínico  de  dor




eigura  1  Nódulo  hipoecogénico  de  7,5  mm  com  sinal  Doppler
resente.
u  sintomas  geniturinários.  Ao  exame  objetivo  apresentava
alpac¸ão  dolorosa  ao  nível  da  cabec¸a do  epidídimo,  sem  evi-
ência  de  varicocelo,  hidrocelo  ou  hérnia  inguino-escrotal.
mbos  os  testículos  eram  normodimensionados,  de  con-
istência  elástica  e  sem  nódulos  palpáveis.  Na  ecograﬁa
scrotal  identiﬁcou-se  um  nódulo  periférico  do  parênquima
esticular  de  7,5  mm,  hipoecogénico  e  sinal  Doppler  pre-
ente  (ﬁg.  1).  Admitiu-se  orquiepididimite,  para  a  qual
ez  antibioticoterapia  empírica.  Após  resoluc¸ão  dos  sinto-
as,  realizou  ecograﬁa  escrotal  de  controlo  15  dias  e 30
ias  depois,  com  persistência  da  mesma  lesão  e  com  as
esmas  características.  Os  marcadores  tumorais,  alfafeto-
roteína,  beta-HCG  e  LDH  revelaram-se  negativos;  o  perﬁl
ormonal  com  níveis  séricos  de  testosterona,  LDH  e  FSH
ncontravam-se  dentro  dos  parâmetros  normais  e  a  TAC
oracoabdominopélvica  não  demonstrou  qualquer  evidência
e  doenc¸a retroperitoneal  ou  à  distância.
Tendo  em  conta  as  características  suspeitas  da  lesão,
ropôs-se  uma  orquidectomia  parcial,  guiada  por  ecograﬁa
om  exame  extemporâneo.  Por  uma  abordagem  inguinal,  o
estículo  foi  libertado  da  bolsa  escrotal  e avaliado  no  campo
peratório  por  ecograﬁa  (ﬁg.  2).  O  nódulo  foi  marcado  com
ma  agulha  subcutânea,  excisado  e  submetido  a  exame
xtemporâneo,  em  que  se  identiﬁcou  macroscopicamente




























dFigura  2  Orquidec
uma  lesão  sólida,  amarela  e  elástica  de  5  mm  e  cujo  corte  de
congelac¸ão  revelou  uma  proliferac¸ão  neoplásica  de  padrão
de  crescimento  nodular/sólido,  constituída  por  células  com
anisocariose  nuclear  e  citoplasma  vasto  e  claro,  por  vezes
eosinofílico  --  «neoplasia  maligna  do  testículo,  provável
seminoma».  Perante  o  resultado,  optou-se  pela  totalizac¸ão
da  orquidectomia  e  colocac¸ão  de  prótese  testicular,  com  o
resultado  histológico  ﬁnal  de  «tumor  das  células  de  Leydig»
(ﬁg.  3)  e  sem  neoplasia  intratubular  germinativa  (NITG).
Com  a  excec¸ão de  ligeira  anisocariose,  não  se  observa-
vam  outros  critérios  morfológicos  preditivos  de  malignidade,
como  um  índice  mitótico  elevado  (no  caso  presente  caso,  o
índice  era  de  uma  mitose/10  campos  de  grande  ampliac¸ão),
necrose  e/ou  invasões  vasculares.  O  tumor  de  células  de
Leydig  (benigno)  admite  alguma  atipia  citológica,  podendo
diﬁcultar  a  sua  avaliac¸ão  em  cortes  de  congelac¸ão  durante
o  exame  extemporâneo.  Aos  9  meses  de  seguimento,  a eco-
graﬁa  escrotal  de  controlo  não  revelou  qualquer  nódulo  de
novo  e  os  marcadores  tumorais  mantiveram-se  negativos.
Pela  ausência  de  critérios  de  malignidade,  o  seguimento  con-
sistirá  numa  consulta  anual  com  exame  objetivo,  avaliac¸ão
de  marcadores  tumorais  e  ecograﬁa  de  controlo.
Discussão
A  presenc¸a de  uma  lesão  inferior  a  10  mm,  não  palpá-
vel,  identiﬁcada  por  ecograﬁa,  num  doente  assintomático
com  marcadores  tumorais  negativos  constitui  um  verdadeiro
dilema  diagnóstico.Está  descrito  que  cerca  de  90%  das  lesões  testiculares
palpáveis  são  malignas6;  no  entanto,  nos  doentes  com  nódu-
los  não  palpáveis,  a  prevalência  de  tumores  de  natureza





Figura  3  Histologia  ﬁnal  --  tumor  de  células  de  Leydig:  unifocal;
epidídimo; sem  invasão  vascular  ou  invasão  do  cordão  espermático.
Ampliac¸ão  --  colorac¸ão:  a)  4  x  10  --  HE;  b)  10  x  20  --  inibina;  c)  10  x  20 parcial  ecoguiada.
No  caso  apresentado,  apesar  da  pequena  dimensão  da
esão,  as  suas  características  ecográﬁcas  suspeitas  e  com
inal  doppler  positivo  deram-nos  a  indicac¸ão  cirúrgica,
omeadamente  a  sua  excisão.  No  entanto,  independente-
ente  da  sua  natureza  histológica,  a  questão  que  colocamos
:  até  que  ponto  devemos  sacriﬁcar  todo  o testículo  do
oente?
Para  a  patologia  maligna  testicular,  a  orquidectomia  radi-
al  constitui  a  terapêutica  de  primeira  linha,  com  seguranc¸a
 eﬁcácia  oncológica  comprovada;  no  entanto,  pode  consti-
uir  um  procedimento  excessivo  no  caso  de  pequenas  massas
esticulares,  frequentemente  benignas.  Por  outro  lado,  não
evemos  ignorar  o  impacto  na  fertilidade.  De  acordo  com
 literatura,  a  orquidectomia  radical  está  associada  a  dis-
úrbios  da  espermatogénese8,  da  func¸ão  endócrina9 e  da
magem  corporal  masculina10.
Atualmente,  para  a patologia  benigna  testicular  a
rquidectomia  parcial  é  considerada  o procedimento  de
rimeira  linha.  Para  lesões  malignas,  a  sua  utilizac¸ão  não
 consensual;  no  entanto,  perante  determinados  critérios,
omeadamente,  lesão  única  com  dimensão  inferior  a  20  mm,
m  testículo  único  ou  tumores  bilaterais,  que  não  invadam
 rede  testis,  em  doentes  com  valores  pré-operatórios
ormais  de  LH/-HCG/-AFP e  com  um  perﬁl  psicoló-
ico  que  garantam  um  follow-up  apertado,  já  existem
lguns  dados  a  favor  da  sua  utilizac¸ão.  Heidenreich  et  al.
emonstraram  que  a  realizac¸ão  da  orquidectomia  parcial
omplementada  com  biopsias  do  leito  cirúrgico  e  radio-
erapia  adjuvante  estava  associada  a  uma  sobrevida  livre
e  doenc¸a de  aproximadamente  100%,  taxa  de  recorrência
eduzida  (<  4%)  e  preservac¸ão  dos  níveis  de  testosterona
a  quase  totalidade  dos  doentes  (aprox.  84%)11.  Apesar  dos
esultados  promissores,  salientamos  que,  não  só  a  dosagem
e  radioterapia  20  Gy  (10  frac¸ões)  durante  2  semanas,
 NITG  ausente;  sem  aparente  envolvimento  das  túnicas  e/ou































































































em  como  as  potenciais  consequências  na  fertilidade  que
dvêm  da  irradiac¸ão  das  restantes  células  germinativas  do
estículo,  continuam  alvo  de  debate  e  controvérsia.
O  sucesso  da  orquidectomia  parcial  está  totalmente
ependente  do  exame  extemporâneo,  e  este  da  quantidade
 qualidade  de  amostra  enviada  pelo  cirurgião,  da  experiên-
ia  da  instituic¸ão  e  do  anatomopatologista  que  o  executa;
inda  assim,  este  exame  é  considerado  altamente  ﬁável  para
aracterizac¸ão  de  massas  testiculares12,  estando  demons-
rado  que,  perante  massas  testiculares  suspeitas,  o valor
reditivo  positivo  para  o  diagnóstico  de  lesões  malignas  é
e  aproximadamente  94,2%  e  o  valor  preditivo  negativo  de
6%13,  sendo  raras  as  situac¸ões em  que  o  exame  é  inconclu-
ivo.
Se  os  resultados  do  exame  extemporâneo  forem  benig-
os,  a  túnica  albugínea  deverá  ser  encerrada  com  sutura
ontínua,  absorvível.  Se  o  resultado  for  maligno,  e  não  se
ptar  pela  cirurgia  radical,  dever-se-ão  realizar  múltiplas
iopsias  do  leito  e  periexcisionais  para  excluir  tumor  ou
ITG14.
No  caso  apresentado,  o  resultado  do  exame  extemporâ-
eo  foi  de  «provável  tumor  de  células  germinativas», tendo-
se  optado  por  totalizar  a  orquidectomia.  Tratando-se  de  um
rovável  tumor  maligno,  num  doente  com  testículo  contra-
ateral  normal,  não  conseguimos  ignorar  as  características
e  multifocalidade  dos  tumores  de  células  germinativas,
em  a  probabilidade  elevada  de  NITG  adjacente  ao  tumor,
stimada  em  cerca  de  80-90%  e,  nesses  casos,  com  a probabi-
idade  de  degenerac¸ão  num  tumor  das  células  germinativas
m  5  anos  e  7  anos  de  50  e  70%,  respetivamente.  Mesmo  após
 radioterapia  adjuvante,  a  recidiva  e  progressão  é  imprevi-
ível  e  não  é  incomum15.  Apesar  da  orquidectomia  parcial
oder  ser  realizada  perante  lesões  malignas,  em  testícu-
os  únicos  ou  bilaterais  e  perante  determinados  critérios,
este  caso  em  concreto,  consideramos  que  a  orquidectomia
adical  constitui  a  primeira  linha,  não  só  pelos  dados  refe-
idos  anteriormente,  mas  também  por  não  existirem  ainda
studos  conclusivos  de  orquidectomias  parciais  eletivas,  em
oentes  com  tumores  malignos  histologicamente  comprova-
os  e  testículos  contralaterais  normais16.
Queremos  realc¸ar que  o  exame  anatomopatológico  cons-
itui  a  pec¸a  chave  para  o  sucesso  da  orquidectomia  parcial,  e
ue,  apesar  de  pouco  frequentes,  os  falsos  positivos  ou  falsos
egativos  existem,  situac¸ão que  poderá  ser  contornada  com
 criac¸ão de  centros  de  referência  e  maior  diferenciac¸ão  da
natomia  patológica  nesta  área.
A  histologia  ﬁnal  revelou  um  tumor  das  células  de  Ley-
ig.  São  os  tumores  das  células  não  germinativas  mais
requentes,  ainda  que  com  uma  prevalência  entre  1-3%.
ão  frequentemente  assintomáticos  e  benignos  (em  mais
e  90%  dos  casos)17.  Aproximadamente  10%  são  malignos,
eﬁnido  pela  presenc¸a  de  vários  critérios,  nomeadamente
imensão  > 5  cm,  idade  avanc¸ada,  índice  mitótico  aumen-
ado,  invasão  vascular,  expressão  do  gene  MIB-1,  necrose,
argens  inﬁltrativas  e  aneuplodia  do  DNA.  Nos  doentes  sem
vidência  de  metastizac¸ão,  mas  com  critérios  histológicos
e  malignidade,  o  seguimento  deverá  consistir  no  exame
ísico,  avaliac¸ão  hormonal,  TAC  abdominal,  pélvica  e  raio-x
o  toráx18.  Cerca  de  80%  dos  doentes  apresentam  tumores
ormonalmente  ativos,  com  aumento  dos  níveis  de  estra-
iol  e  reduc¸ão de  testosterona,  e  alterac¸ões  da  líbido18.
 ginecomastia  está  descrita  em  cerca  de  10%  dos  casos18.J.  Almeida  Dores  et  al.
etrospetivamente,  os  tumores  de  células  de  Leydig  consti-
uem  a  entidade  histológica  mais  frequente  nestes  tumores
ão  palpáveis  e  diagnosticados  incidentalmente7.
Na  nossa  opinião,  todas  as  pequenas  lesões  testiculares
ão  palpáveis,  diagnosticadas  incidentalmente,  associadas
 marcadores  tumorais  negativos  e  de  localizac¸ão  prefe-
encialmente  periférica,  deverão,  sempre  que  possível,  ser
bordadas  com  uma  atitude  poupadora  e  procedendo-se
o  exame  extemporâneo  intraoperatório.  Caso  tivéssemos
btido  um  resultado  histológico  benigno  no  exame  extem-
orâneo,  teríamos  mantido  a  orquidectomia  parcial  como
rimeira  linha.
onclusão
ela  frequência  e  elevada  probabilidade  de  benignidade  dos
equenos  nódulos  testiculares  não  palpáveis  e  pelas  vanta-
ens  inerentes  à  preservac¸ão  da  fertilidade  e  da  imagem
orporal  masculina,  a  orquidectomia  parcial  com  exame
xtemporâneo  intraoperatório  deve  constituir  uma  abor-
agem  de  primeira  linha,  se  realizada  num  centro  de
eferência  com  uroanatomopatologistas  especializados;  no
ntanto,  para  lesões  malignas  a  orquidectomia  radical  con-
inua  a  ser  o  procedimento  padrão,  sendo  necessários  mais
studos  que  comprovem  a  eﬁcácia  oncológica  de  uma  ati-
ude  poupadora.
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